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Objetivos: descrever a impo-
tência no pós-operatório de
cirurgia cardíaca quanto a
freqüência, intensidade,
características definidoras e
comparar a impotência em
pacientes em pós-operatório de
cirurgias de válvula (VAL) e de
coronária (RM). Método: a
presença de impotência foi
definida pela análise de
entrevistas de 75 pacientes em
pós-operatório de cirurgia
cardíaca (60% em pós-
operatório de RM e 40% de
VAL). Resultados: 44 (58,7%)
pacientes apresentaram
impotência. Não houve
diferenças quanto a freqüência
(p=0,84) e intensidade
(p=0,73) de impotência entre
os pós-operados de VAL e os
de RM. As características
definidoras mais freqüentes
nos pacientes com impotência
foram: “expressões verbais
relativas à falta de controle ou
de influências sobre uma
situação” (77,3%), “dúvida
para planejar o futuro e
estabelecer objetivos”
(75,0%), “expressão de
dúvida acerca do desempenho
de papéis” (63,6%) e
“expressões de insatisfação e
frustração pela inabilidade no












characteristics and to compare
powerlessness between
valvular surgery patients




through the analyses of
interviews of 75 patients (60%
VAL and 40% CAB). Results:
58.7% patients presented




(p=0.73) between VAL and
CAB patients. The defining
characteristics most frequent
on powerless patients were:
“verbal expressions of having
no control or influence over
situation” (77.3%), “doubts




(63.6%), and “expressions of
dissatisfaction and frustration
over inability to perform








impotencia en el postoperatorio
de cirurgía cardíaca cuánto a
la frecuencia, intensidad,
caracteristicas definidoras y
comparar la impotencia en
pacientes en postoperatorio de
cirurgía de válvula (VAL) y de
coronaria (RM). Metodos: La
impotencia fue definida por el
analises de entrevista de 75
pacientes (60% RM y
40%VAL). Resultados: 58,7%
presentaron impotencia. No




postoperados de VAL y los de
RM. Las caracteristicas
definidoras más frecuentes en
los pacientes com impotencia
fueron: “expresiones verbales
relacionadas com la falta de
control o de influencias acerca
de una situación” (77,3%),
“dudas para planear el futuro y
establecer objetivos”(75,0%)
“expresión de duda acerca del
desempenõ de roles” (63,6%) y
“expresiones de insatisfacción y
frustración por la inabilidad en
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Áreas de perda de controle pessoal














As doenças agudas e crônicas, geralmen-
te, provocam sentimentos perturba-dores, bem
como os tipos de tratamentos a elas
direcionados. Esses sentimentos estão relaci-
onados à forma de as pessoas atribuírem signi-
ficados ao adoecer e ao tratamento. Assim, po-
demos dizer que as pessoas apresentam res-
postas ao adoecer. Estas podem, didaticamen-
te, ser separadas em respostas orgânicas e em
respostas psicossociais, embora não haja in-
dependência entre elas. As respostas orgâni-
cas, mais visíveis, atentam-nos de forma signi-
ficativa e assim as identificamos mais facilmen-
te. Porém, as de ordem psicossocial parecem-
nos difíceis de caracterizar, pois envolvem fa-
tores multidimen-sionais que se interrelacionam
como, por exemplo, fatores culturais, caracte-
rísticas da personalidade, experiências passa-
das, fatores cognitivos e emocionais.
A impotência (powerlessness), como uma
das possíveis respostas psicossociais ao
adoecer, caracteriza uma necessidade de cui-
dado de enfermagem. O diagnóstico de impo-
tência foi aceito para testes clínicos pela North
American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) em 1982(1).
Um diagnóstico de enfermagem é um jul-
gamento clínico das respostas do indivíduo,
da família ou da comunidade aos processos
vitais ou aos problemas de saúde atuais ou
potenciais, os quais fornecem a base para a
seleção das intervenções de enfermagem,
para atingir resultados, pelos quais o enfer-
meiro é responsável(1-2). A impotência foi
definida pela NANDA como o estado no qual
o indivíduo tem a percepção de que o que
ele pode fazer não altera, significativamente,
um resultado; a percepção da falta de con-
trole sobre uma situação corrente, ou sobre
um acontecimento imediato(1).
Este artigo é relato de estudo sobre a im-
potência no pós-operatório de cirurgia
cardíaca.
REFERENCIAL TEÓRICO
A impotência envolve a percepção por
parte do paciente, de perda de controle(1,3).
Com base em observações de paciente
com edema agudo de pulmão, White,
Roberts(3) elaboraram um modelo em que
o conceito de impotência tem quatro di-
mensões de perda de controle pessoal:
f is iológico,  cogni t ivo,  ambiental  e
decisional.  A Figura 1  representa essa
proposta.
Descrevemos a seguir, as dimensões da
impotência, conforme a proposta de White,
Roberts(3). A perda de controle fisiológico
refere-se aos sintomas físicos que muitas
vezes impõem limites que a pessoa não pode
controlar.
A perda de controle cognitivo está pre-
sente quando o paciente não consegue com-
preender as sensações físicas que experimen-
ta; envolve a interpretação que o indivíduo
faz e as conclusões a que chega a partir das
informações obtidas pelos sentidos. O con-
trole cognitivo refere-se tanto à sensação
quanto à interpretação. O controle cognitivo
sensorial consiste na percepção de ter poder
Fonte: White BS, Roberts SL. Powerles-sness and the pulmonary alveolar edema patient. Dimens Crit Care Nurs 1993;
          12 (3):127-37.
Figura 1 - Modelo de Impotência  mostrando as quatro áreas de controle pessoal
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para criar uma imagem mental de que sensa-
ções esperar dos eventos que estão ocorren-
do. A total falta de conhecimento de que sen-
sações esperar origina sentimentos de impo-
tência. O controle cognitivo referente à inter-
pretação capacita o paciente a enfocar a aten-
ção no evento ameaçador, a buscar pistas
sobre um possível dano e a enfatizar a quali-
dade da experiência. Quando o paciente ob-
tém informações sensoriais, ele as interpreta
e faz uma avaliação subjetiva de seu controle
sobre a situação.
A perda de controle ambiental é a per-
cepção que a pessoa tem de não poder con-
trolar um espaço físico que considera como
seu território. O ambiente lhe é estranho e, se
eventualmente conhecido, pode parecer-lhe
hostil e impessoal. Percebendo-se, por impo-
sição de outros ou por qualquer outra razão,
incapaz de explorar o meio ou mudá-lo o paci-
ente pode perceber-se impotente.
A perda de controle decisional ocorre
quando a pessoa não tem mais o poder para
tomar decisões sobre si e seu cuidado. O con-
trole decisional depende da diversidade de
opções de escolha em determinada situação
e do “poder escolher”.
Nas dimensões desse modelo de impotên-
cia está sempre presente a idéia de perda de
controle. O controle é a percepção de poder
pessoal sobre o meio e a situação. Refere-se à
percepção pessoal de ter capacidade para re-
gular, dirigir ou dominar uma situação ou even-
to dando à pessoa senso de independência e
confiança(3). Dessa forma, as dimensões da
impotência envolvem a idéia de poder(3).
Poder é a habilidade ou capacidade, real ou
potencial, para alcançar objetivos por proces-
sos interpessoais(4). Hawks(4) e Raatikainen(5)
estabelecem diferenças conceituais entre o
poder para e o poder sobre(4-5). O poder para
refere-se à efetividade das ações, inclui a habi-
lidade (competência) para alcançar objetivos,
o significado pessoal de atingi-los e a capaci-
dade para desempenhar papéis. É visto como
um processo interpessoal que envolve partici-
pação de duas ou mais pessoas em que o obje-
tivo e o significado para atingi-lo são mutua-
mente desenvolvidos e definidos.
O poder sobre é visto como um construto
intrapessoal e significa a habilidade ou a ca-
pacidade para influenciar o comportamento
e decisões dos outros, levando-os a obede-
cer ou a conformar-se com a submissão. En-
volve luta para dominar ou para recuperar-se
de uma posição inferior para uma posição
superior, tem uma força ou impacto
direcionado. Abrange controle, competição,
autoritarismo e liderança(4-5).
Podemos inferir que a idéia de poder implí-
cita no modelo de White, Roberts(3) refere-se
ao poder para conforme Hawks(4) e Raati-
kainen(5) apresentaram. As dimensões da per-
da de controle na impotência referem-se a per-
da de poder para regular ou dirigir os limites
impostos pelos sintomas físicos (fisiológico);
perda de poder para regular ou dirigir a inter-
pretação das informações sensoriais (cogni-
tivo); perda de poder para regular o ambiente
próximo (ambiental) e perda de poder para re-
gular ou dirigir as próprias decisões (decisional).
Cada pessoa tende a manter o controle so-
bre os eventos em sua vida. A necessidade de
controle pessoal não termina quando o pacien-
te é hospitalizado; em vez disso, a necessidade
pessoal de controle usualmente é intensificada
em situações de dependência de cuidado(3).
Usando os termos “poder” e “controle”
como sinônimos Miller(6) assume o pressu-
posto de que existem fontes de poder ineren-
tes à própria pessoa. Categoriza-as da seguin-
te forma: vigor físico, resistência psicológi-
ca e suporte social, autoconceito positivo,
energia, conhecimento e discernimento,
motivação e sistema de crença(6).
O vigor físico refere-se à capacidade indi-
vidual para um ótimo funcionamento físico e à
reserva física. Quando qualquer sistema cor-
poral de uma pessoa é atingido por uma enfer-
midade seu poder individual para agir é menor.
Assim, podemos afirmar que o estado do vigor
físico influencia diretamente o senso de poder
do paciente. A reserva física é a capacidade do
corpo para manter o equilíbrio ao se confrontar
com ameaças ou demandas extras.
A resistência psicológica refere-se a uma
fonte de poder de recuperação (resiliency)
presente, exclusivamente, no ser humano. A
despeito das crises, das enfermidades e da
incerteza do dia-a-dia, algumas pessoas são
capazes de manter equilíbrio psicológico. Para
alguns os eventos que poderiam ser vistos
como ameaçadores são interpretados com sig-
nificados positivos ou fortalecedores.
O suporte social refere-se à qualidade dos
vínculos nos relacionamentos, à integração








social, às oportunidades que a pessoa tem
para estabelecer laços, à reconfirmação de seu
valor, ao senso de aliança confiável e à per-
cepção de receber apoio de pessoas nas quais
deposita confiança(6).
O autoconceito é o conjunto dos pensa-
mentos e sentimentos do indivíduo sobre ele
próprio(6). Os componentes do autoconceito
incluem o “eu” físico (auto-imagem), o “eu”
funcional (desempenho de papéis), o “eu”
pessoal (eu moral; eu ideal; expectativas
sobre si mesmo); e a auto-estima(6).
Energia é a capacidade de um sistema
para desempenhar um trabalho; energia po-
tencial é a energia armazenada. Precisa ha-
ver equilíbrio entre o consumo e produção
de energia que, no ser humano, pode ser
obtida pelos nutrientes, água, repouso e  mo-
tivação. A energia é consumida para recu-
perar ou corrigir estados físicos, para lidar
(to cope) com as demandas da vida diária e
com o estresse não usual. O desenvolvimen-
to pela aprendizagem, pelo trabalho e pelo
brinquedo também consome energia(6).
O conhecimento é um “provedor estru-
tural” que diminui a incerteza(7) e permite o
desenvolvimento de um mapa cognitivo para
interpretação dos eventos, admitindo às pes-
soas atribuir significados aos eventos rela-
tivos à saúde(6). Dessa forma, o conhecimen-
to e discernimento da pessoa sobre o que
está acontecendo consigo mesma, permite
que ela sinta maior controle da situação,
constituindo-se em fonte de poder.
A teoria da motivação, baseada na com-
petência e autodeterminação foi revisada por
DECI apud Miller(6). Essa teoria propõe de-
senvolver o senso de controle do doente so-
bre si e sobre o ambiente. A eficácia da teoria
refere-se à capacidade do indivíduo de mani-
pular o meio, não apenas para satisfazer suas
necessidades básicas (por exemplo: comer,
conforto), mas para sentir-se realizado, satis-
feito, competente e autodeterminado(6). A
motivação é, portanto, uma fonte de poder.
O sistema de crenças abrange a crença em
Deus para prover força e capacidade para lidar
com o estresse, crença nos regimes
terapêuticos, crença nos cuidadores e crença
em si mesmo que é ter confiança nas próprias
capacidades. Configura-se em fonte de poder(6).
Quando essas fontes de poder estão ín-
tegras a impotência não é um problema por-
que o paciente desenvolve a percepção de
maior controle sobre a situação(6). O oposto
da percepção de controle pessoal é a impo-
tência(8), definida pela NANDA como o esta-
do no qual o indivíduo tem a percepção de
que o que ele pode fazer não altera, significa-
tivamente, um resultado; a percepção da fal-
ta de controle de uma situação corrente, ou
um acontecimento imediato(1).
A impotência não é uma resposta
dicotômica, mas é, antes de tudo, um
continuum(9). Qualquer processo de doença,
agudo ou crônico, pode predispor à impotên-
cia. A percepção de impotência é uma condi-
ção que pode afetar todas as pessoas através
da vida(10-11). As crianças hospitalizadas comu-
mente experimentam a impotência no tocante
ao ambiente hospitalar(9). Já nos idosos, a
vulnerabilidade para a impotência aumenta
devido às freqüentes perdas que geralmente
experimentam(9). Muitos idosos possuem pou-
cas fontes de poder íntegras tais como resis-
tência, força física e motivação para melhorar a
saúde e a adesão aos regimes de tratamento(12).
Estressores psicológicos tais como a morte de
um amado, aposentadoria, deslocamento e as
mudanças fisiológicas que acompanham o en-
velhecer podem aumentar a vulnerabilidade a
sentimentos de impotência. A impotência pode
ocorrer também no indivíduo com doença agu-
da, especificamente durante as fases de acom-
panhamento diagnóstico, quando os sintomas
são mais prevalentes, a doença é mais debi-
litante, o indivíduo não teve muitas experiênci-
as com doenças ou quando a avaliação diag-
nóstica é prolongada ou muito invasiva(3,12-14).
Com a doença crônica que impõe um lon-
go período de adaptação, há aumento do ris-
co de sentimentos de impotência(6,15). O paci-
ente pode experimentar flutuações no estado
de saúde com o início de deterioração, com
os procedimentos diagnósticos e tratamen-
tos invasivos, eventos que podem alterar a si
e a seu estilo de vida.
Vários fatores contribuem para a percep-
ção de impotência do paciente: o meio atual
de cuidados de saúde, a tecnologia e lingua-
gem pouco ou nada familiares, sua privacida-
de e necessidades muitas vezes ignoradas,
assim como a remoção de seus objetos pes-
soais. O acesso ao paciente é limitado, a vigi-
lância constante e o uso de equipamentos
em seu território são freqüentes. Também as
interações pessoais podem desencorajar o
envolvimento do paciente no tratamento, re-
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forçando fracassos pessoais prévios, o que
predispõe ao senso de fragilidade e diminui o
controle sobre si(12).
A impotência percebida pelo paciente
guarda estreita relação com o ambiente de
cuidados que pode favorecer ou, de certa
forma, impor essa percepção(13). Os cuida-
dos de enfermagem são elementos impor-
tantes para que os pacientes desenvolvam
maior ou menor percepção de controle das
situações(13). A supervisão contínua que as
enfermeiras realizam sobre os pacientes, le-
vando-os a não assumir responsabilidades
em seus próprios cuidados poderá provo-
car diminuição da auto-estima e sentimen-
tos de impotência nesses pacientes(15-16).
Os diagnósticos de enfermagem provêm os
focos da ciência clínica da enfermagem(17). Para
ser competente em seu exercício profissional, a
enfermeira deve ser hábil para decidir quais são
as necessidades de cuidados daqueles de
quem cuida. Se decidir sobre os cuidados ne-
cessários envolve discriminar as situações que
demandam esses cuidados e se essa discrimi-
nação é entendida como uma atividade
diagnóstica, então podemos aceitar o diagnós-
tico de enfermagem como um instrumento de
trabalho da enfermeira, fundamental para o
exercício competente da sua profissão(17).
Entre as vantagens de nomear as inter-
pretações dos dados de enfermagem, está a
melhora efetiva da comunicação entre a equi-
pe de enfermagem e com os outros. Classifi-
car interpretações que são derivadas do co-
nhecimento sobre os pacientes, constitui
construir “mapas de território”. Tais “ma-
pas” guiam a enfermagem na promoção de
serviços individualizados aos pacientes(18).
Miller(6,19), com seus estudos sobre o di-
agnóstico de impotência, contribuiu signifi-
cativamente para o conhecimento sobre essa
percepção do paciente. Verificou que a falta
de controle em uma situação de saúde con-
duz o paciente à apatia, à diminuição de sua
interação, e à não participação nos cuidados
ou nas tomadas de decisão(20-21).
As enfermeiras estão em exposição fre-
qüente a esse diagnóstico de enfermagem pelo
fato de estarem em contato com pacientes que
experimentam a percepção de falta de controle
sobre uma situação atual ou sobre um aconte-
cimento imediato, como na incerteza de um prog-
nóstico e na promoção de sua saúde(11). Mui-
tas vezes, ao cuidarem desses pacientes inad-
vertidamente promovem a percepção de impo-
tência pelo paciente. Comparada a outras dis-
ciplinas de que envolvem o cuidado ao pacien-
te, a enfermagem deveria ser a disciplina com
mais preparo e mais apropriada para aliviar ou
evitar tal resposta(19). Dessa forma, faz-se ne-
cessário explorar esse diagnóstico, suposta-
mente freqüente nos pacientes.
Os pós-operatórios de cirurgia cardíaca
geralmente representam situações transitóri-
as de maior dependência dos pacientes, es-
pecialmente no período de internação. O cui-
dado de enfermagem deve suprir necessida-
des de ordem psicossocial, entre as quais fi-
gura a impotência. Desta forma os objetivos
deste estudo foram: descrever a impotência
no pós-operatório de cirurgia cardíaca quan-
to a freqüência, intensidade, características
definidoras e comparar a impotência (freqüên-
cia e intensidade) em pacientes em pós-ope-
ratório de cirurgias de válvula e de coronária.
CASUÍSTICA E MÉTODO
O projeto desta pesquisa foi aprovado pela
comissão de ética do hospital onde foi realiza-
do e todos os doentes assinaram o termo de
consentimento informado. O estudo foi
realizado em clínicas de cirurgias cardíacas.
A amostra de conveniência foi de 75 paci-
entes, sendo 45 (60%) em pós-operatório de
revascularização do miocárido (RM) e 30
(40%) em pós-operatório para correção de
disfunções valvares (VAL). Foram incluídos
pacientes que atenderam aos seguintes crité-
rios: estar no mínimo no quinto pós-opertório,
visto que antes julgou-se cansativo para o
doente; estar em condições de comunicação
verbal; consentir em participar do estudo.
O instrumento para identificação das ca-
racterísticas definidoras da impotência na
amostra foi elaborado especificamente para
este estudo. Possíveis características
definidoras foram levantadas na literatura e,
depois de analisadas quanto a possíveis re-
dundâncias, foram elaboradas suas definições
operacionais. Essas definições operacionais
nortearam a elaboração dos itens do instru-
mento utilizado para entrevistar os doentes e
registrar suas respostas. A primeira parte do
instrumento foi utilizada para o registro dos
dados demográficos e da internação do paci-
ente. A segunda parte constou de 30 pergun-








tas. Treze perguntas previam resposta em
escala tipo Likert, de 4 pontos, de forma que
o doente pudesse responder a intensidade
com que as características ocorriam com ele.
Oito questões eram abertas e cinco eram de
respostas tipo sim/não e especifique; quatro
questões eram fechadas.
O conceito de impotência está relacionado
à percepção de controle sobre as situações;
nesse caso específico, sobre a situação de saú-
de. O instrumento elaborado continha várias
perguntas sobre o “grau de controle” que o
paciente considerava ter sobre determinada si-
tuação. Durante o teste piloto (com três doen-
tes) observou-se que era possível o paciente
ter interpretação errônea ou diversa sobre o
que vinha a ser “controle” no contexto do es-
tudo. Por isso elaborou-se um texto cujo obje-
tivo era expressar para o paciente a idéia de
controle sobre a qual se trataria na entrevista.
A pesquisadora lia o texto antes da entrevista
e o paciente que tivesse condições e assim o
quisesse podia acompanhar a leitura em impres-
so a ele fornecido. Ao paciente era permitido
perguntar e buscar esclarecimentos sobre o
conceito, até que se sentisse satisfeito.
Para indicar se o paciente apresentava ou
não a resposta de impotência, os dados do
formulário de entrevista foram analisados
pelas duas autoras, primeiro separadamente
e, depois em conjunto de acordo com os
procedimentos descritos por Braga(23) .
Com base no consenso entre as autoras
na interpretação dos dados, a cada paciente
foi atribuído um grau de impotência (0-sem
impotência, 1-impotência leve, 2-impotência
moderada, 3-impotência intensa). Além dis-
so, dispunha-se também das informações
sobre a presença ou não de cada caracterís-
tica definidora para cada paciente.
RESULTADOS E DISCUSSÃO
Quarenta e cinco (60%) pacientes em pós-
operatório de (RM) e 30 (40%) em pós-opera-
tório (VAL) compuseram a amostra de conve-
niência deste estudo. Dentre os 75 pacientes,
62,7% eram do sexo masculino; a idade média
foi de 57,2 (± 12,5) anos; a escolaridade média
de 6,4 (±4,6) anos e o tempo médio de pós-
operatório à coleta dos dados de 7,5 dias.
Dos 75 pacientes, 44 (58,7%) apresenta-
ram algum grau de impotência. Podemos con-
siderar que essa freqüência é importante, con-
firmando, de certa forma, que a população de
risco para se desenvolver a impotência é
expressiva (12).
Campos(22), em estudo sobre cardíacos,
salienta o modo de esses pacientes viverem a
doença. Esse modo, apesar de ser específico
para cada pessoa, emerge invariavelmente de
um sentimento básico: ameaça de perda. Per-
da da vida, dos familiares, do poder. Pacien-
tes cardíacos submetidos a tratamento
medicamentoso sentem-se com certo contro-
le da situação e acreditam que controlam a
doença, mas, em tratamentos que requerem
intervenções cirúrgicas, acesso invasivo, o
paciente cardíaco encontra-se sob controle
de outros, por exemplo, do médico, perceben-
do-se com falta de controle sobre a situação
e acreditando que suas ações não afetarão
os resultados(23).
Esse resultado deverá ser confirmado por
outros estudos. O desenvolvimento de ins-
trumento com propriedades psicométricas
testadas para a avaliação da impotência po-
derá beneficiar o estudo da impotência em
maiores amostras.
No presente estudo, além das perguntas
fechadas, os pacientes responderam a oito
questões abertas acerca de sua situação.
Além disso, em um campo de notas, uma das
autoras que entrevistou os doentes, regis-
trou as manifestações não verbais que consi-
derou relevantes no decorrer da entrevista
para a posterior interpretação dos dados.
Quando a enfermeira obtém dados de seu
paciente, não apenas os mais objetivos, mas
também os subjetivos ela tem em mãos ele-
mentos fundamentais para conduzir o proces-
so de avaliação, tornando rica a análise e,
conseqüentemente, aperfeiçoando os resul-
tados almejados(24). Falas de 47 pacientes ti-
veram conteúdo explícito de sentimentos de
falta de controle. Desses 47 pacientes, 44 ti-
veram o diagnóstico de impotência com base
na interpretação do conjunto das suas res-
postas. Isso sugere que para avaliar a res-
posta de impotência é necessária uma explo-
ração mais abrangente do que apenas uma
expressão isolada. Por isso, um instrumento
para avaliar a impotência em situações de saú-
de auxiliaria na melhor compreensão desse
fenômeno.
A percepção, pelo paciente, de falta de
controle sobre a situação e eventos de sua
vida, pode caracterizar a resposta de impo-
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tência. Essa resposta psicossocial - impotên-
cia - é um sentimento que todas as pessoas
experimentam variando em grau e situação(9).
Quanto ao grau da impotência, houve pre-
dominância de impotência de grau leve, esti-
mada para 20 (45,4%) pacientes e 9 (20,4%)
pacientes apresentaram impotência intensa. É
possível que graus diferentes de impotência
tenham distintas influências nas formas e re-
sultados de os pacientes lidarem com suas
enfermidades e processos de recuperação.
Dada a relativa novidade do assunto, tais es-
peculações poderão ser colocadas na forma
de hipóteses testáveis somente à medida que
o conceito “impotência” for desenvolvido,
permitindo proposições teóricas adequadas.
A impotência como uma variável
psicossocial tem atributos que não podem ser
diretamente mensurados. Para afirmar clini-
camente a sua presença esses atributos são
inferidos. Como a impotência é indicada por
diferentes atributos que necessitam ainda de
estudos que os fortaleçam, apresentamos, a
seguir, como as características definidoras,
variáveis para a afirmação de impotência,
se comportaram nos doentes com e sem
impotência.
A Tabela 1, mostra as freqüências de
características definidoras nos doentes
com e sem impotência e os resultados do
teste de Qui-quadrado ou Fisher sobre
essas proporções.
†
Tabela 1 - Freqüências das características definidoras de impotência nos doentes com
e sem impotência. São Paulo, 1998.
† Qui-quadrado/ Fisher
* significante para á = 0,05
Características definidoras
Impotência
Sim  (N=44) Não
(N=31)
p


















Expressões verbais relativas à falta de
controle ou de influências sobre uma
situação.
Expressões verbais relativas à falta de
controle ou de influência sobre um resultado.
Expressões verbais relativas à falta total de
controle sobre o autocuidado.
Depressão causada pela deterioração física




Indiferença ao cuidado ou ao processo de
decisão quando há oportunidade.
Expressões de insatisfação e frustração pela
inabilidade no desempenho de tarefas e/ou
atividades pessoais.
Expressão de dúvida acerca do
desempenho de papéis.
Relutância para expressar os verdadeiros
sentimentos demonstrando medo de
distanciamento das pessoas que
lhe prestam cuidado.
Inabilidade para buscar informações
acerca do cuidado.
Dependência de outros, que pode resultar em
irritabilidade, ressentimento, raiva e culpa.
Falta de manutenção das práticas de
autocuidado quando desafiado.
Expressão de incerteza sobre os
resultados do tratamento.
Ausência de observação de progressos
obtidos.
Dúvida para planejar o futuro e
estabelecer objetivos.














































































































Total 30 100 45 100
Tabela 2 - Freqüência da impotência segundo tipo de cirurgia (VAL e RM). São Paulo, 1998
†Teste Qui-quadrado
Tabela 3 - Intensidade da impotência segundo tipo de cirurgia (VAL e RM). São Paulo, 1998
Quando existem características defini-
doras críticas, fica mais fácil para a enfermeira
tomar as decisões para confirmar o diagnós-
tico(25). Características definidoras críticas são
aquelas que devem estar presentes para
confirmar o diagnóstico.
Miller(19,26), que contribuiu significativa-
mente para o estudo desse diagnóstico, rela-
ta como característica definidora crítica da
impotência intensa a falta de controle sobre
uma situação ou evento. Podemos constatar
que essa característica definidora foi a mais
freqüente (34/77,3%) entre os doentes com
impotência identificados neste estudo (44/
100%). Dos 31 pacientes não impotentes,
houve 4 (12,9%)  pacientes com essa caracte-
rística definidora. Apesar da freqüência não
ter sido significante, a ocorrência dessa ma-
nifestação entre doentes sem o diagnóstico
de impotência lança alguma dúvida quanto a
ela ser mesmo uma característica definidora
crítica ou quanto a utilidade clínica atribuída
às características críticas dos diagnósticos.
Das 17 características estudadas 12 apre-
sentaram freqüência estatisticamente maior nos
pacientes com impotência, conforme era espe-
rado. De qualquer forma esses resultados nos
revelam que essas características são impor-
tantes na afirmação do diagnóstico de impo-
tência na amostra estudada. Outros estudos
são necessários para se confirmar a relevância
ou não de cada possível característica defini-
dora para afirmar a presença de impotência.
O diagnóstico de impotência (powerles-
sness) é uma resposta psicossocial, centrada
em processos e manifestações comporta-men-
tais, cognitivas e emocionais e, talvez por isso
mesmo, raramente identificada. As respostas
psicossociais parecem ser muito freqüentes
nos pacientes e constitui, sem dúvida, gran-
de desafio à enfermagem(27-29). “O foco da
enfermagem ainda está fortemente centrado
na área física, o que não é visto como um
erro, mas sim, um descompasso entre o dis-
curso e a prática. O primeiro prega uma assis-
tência integral que inclui aspectos sociais,
psicobiológicos e espirituais, mas a prática
está centrada no biológico, nos diagnósticos
médicos e na tecnologia” (27-28).
As Tabelas 2 e 3 mostram os resultados
de comparação da impotência entre os paci-
entes submetidos a correções valvares (VAL)



























Total 18 100 26 100
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Quanto a freqüência e intensidade da im-
potência, comparando os pacientes em pós-
operatório de válvula (VAL) e de coronária
(RM), verificamos que a proporção de impo-
tentes nos dois grupos foi semelhante
(p=0,848). Com relação ao grau de impotên-
cia, também não detectamos diferenças
(p=0,763), ou seja, a distribuição dos pacien-
tes com impotência entre os graus leve, mo-
derado e intenso foi semelhante entre os pa-
cientes de válvula e os de coronária.
As intervenções de enfermagem no pós-
operatório de cirurgia cardíaca podem
minimizar a impotência caso essa resposta
seja adequadamente identificada. Destacamos
a necessidade de estudos em que se contro-
lem as influências de diferentes intervenções
de enfermagem e de características de dife-
rentes situações de saúde-doença na
resposta psicossocial de impotência.
CONCLUSÃO
De 75 pacientes pós-operados de cirurgia
de válvula e de coronárias, 44 (58,7%) apre-
sentaram impotência com predominância do
grau leve. No total de pacientes com impo-
tência, predominaram as características
definidoras: “expressões verbais relativas à
falta de controle ou de influências sobre uma
situação” (77,3%), “dúvida para planejar o
futuro e estabelecer objetivos” (75,0%), “ex-
pressão de dúvida acerca do desempenho de
papéis” (63,6%), “expressões de insatisfação
e frustração pela inabilidade no desempenho
de tarefas e/ou atividades pessoais” (56,8%).
As diferenças entre os pacientes submetidos
a revascularização do miocárdio e os subme-
tidos a correções valvulares quanto a freqüên-
cia de impotência e quanto a intensidade da
impotência não foram significantes.
Este estudo mostrou resultados relativos
ao diagnóstico de enfermagem “powerles-
sness” - impotência - que esperamos que
sirvam de base para futuros estudos, relacio-
nando-os com o cuidar em enfermagem.
O julgamento do diagnóstico foi feito medi-
ante as experiências e conhecimentos das
autoras com base nos critérios estabele-
cidos pela North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA) e na
literatura especializada.
 Estudos de validação desse diagnós-
tico que explorem os pesos de conjuntos de
características definidoras para determinar
sua influência na afirmação dos graus da im-
potência são necessários para acumular evi-
dências quanto a importância de cada uma
das características definidoras.
Dispor de conhecimento articulado sobre
a identificação da impotência certamente pro-
verá melhor compreensão dessa resposta
para que possamos selecionar intervenções
que aumentem o senso de controle do
paciente(8).
Esperamos que esse estudo seja mais um
desafio às enfermeiras na busca da concre-
tização do cuidar numa perspectiva holística.
A qualidade da assistência de enfermagem
dependerá do olhar que lançarmos a nosso
paciente; respeitando suas emoções, seu
pensar, seu agir. Neste caminhar realmente
poderemos falar como Horta(30): “enfermagem
é gente que cuida de gente”.
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